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	 Streszczenie
Systemy klasyfikacji stopni zaawansowania nowotworów pozwalają na racjonalne planowanie leczenia, 
prognozowanie przebiegu choroby nowotworowej oraz na porównywanie wyników leczenia w różnych ośrodkach. 
Postęp wiedzy w zakresie epidemiologii, etiopatogenezy, biologii i przebiegu klinicznego nowotworów narządów 
płciowych u kobiet oraz nowe możliwości diagnostyczne wymuszają zmiany w systemach klasyfikacji zaawansowania 
tych nowotworów. 
Ostatnia zmiana klasyfikacji nowotworów narządów płciowych u kobiet dokonana w końcu 2008 roku, dotyczy 
nowych zasad klasyfikacji stopni zaawansowania nowotworu u pacjentek z rakiem szyjki macicy, rakiem błony 
śluzowej macicy, rakiem sromu a ponadto obejmuje chore z mięsakami macicy. Najważniejsze zmiany w uaktualnionej 
klasyfikacji raka sromu polegają na połączeniu stopnia I i II. Za najważniejsze czynniki rokownicze uznano liczbę i 
morfologię zajętych przez przerzuty węzłów chłonnych, a także średnicę guza. W nowej klasyfikacji zaawansowania 
raka szyjki macicy usunięto stopień 0, a w stopniu IIA wyodrębniono dwie podgrupy w zależności od wielkości guza. 
W klasyfikacji raka endometrium połączono stopnie IA i IB. Zajęcie przez nowotwór gruczołów szyjkowych jest 
klasyfikowane jako stopień I. W stopniu II zniesiono podział na IIa i IIB. Ponadto w tej grupie chorych wyodrębniono 
dwie podgrupy w oparciu o status węzłów chłonnych przyaortalnych. W oparciu o kryteria klasyfikacji mięsaków 
tkanek miękkich, wprowadzono odrębne systemy klasyfikacji zaawansowania mięsaków macicy.
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Wstęp
Klasyfikacja	stopni	zaawansowania	nowotworów	ginekolo-
gicznych	ulegała	na	przestrzeni	lat	licznym	korektom.	Opubliko-
wane	w	2009	roku	modyfikacje	są	wynikiem	trzyletnich	dysku-
sji	i	prac	przedstawicieli	Komitetu	FIGO	do	spraw	Ginekologii	
Onkologicznej	 (FIGO Committee on Gynecologic Oncology),	
International Gynecologic Cancer Society	(IGCS),	Gynecologic 
Intergroup	(GCIG),	Society of Gynecologic Oncologists	(SGO),	
International Society of Gynecologic Pathologists	 (ISGyP)	
i	American Joint Commission on Cancer (AJCC)	[1].
Aktualna	klasyfikacja	stopni	
zaawansowania	raka	sromu
W	 relacji	 do	 zmian	 w	 klasyfikacji	 innych	 nowotworów,	
w	 nowej	wersji	 klasyfikacji	 stopni	 zaawansowania	 raka	 sromu	
dokonano	największych	zmian.	Zachowano	zasady	klasyfikacji	
w	oparciu	o	kryteria	chirurgiczne,	ale	w	istotny	sposób	uwzględ-
niono	w	 ostatecznej	wersji	 klasyfikacji	 rozkład	 czynników	 ro-
kowniczych	[1].	Uwzględniono	przede	wszystkim	wyniki	badań	
epidemiologicznych,	 w	 których	 wykazano,	 że	 najważniejszym	
czynnikiem	rokowniczym	w	raku	sromu	jest	status	(liczba	i	mor-
fologia)	zajętych	przez	nowotwór	węzłów	chłonnych,	mniejszą	
zaś	rolę	odgrywa	wielkość	guza	[2-5].	W	ten	sposób	poprawiono	
dotychczas	 używaną	 klasyfikację	 opracowaną	 jeszcze	 w	 1988	
roku,	w	której	rozkład	czynników	rokowniczych	w	poszczegól-
nych	stopniach	klasyfikacji	zaawansowania	był	nieproporcjonal-
ny.	W	konsekwencji	tych	założeń,	bez	zmian	pozostawiono	jedy-
nie	zasady	kwalifikacji	do	stopnia	IA,	zmieniając	zasady	kwali-
fikacji	chorych	do	pozostałych	stopni	zaawansowania.	Zgodnie	
z	zasadami	nowej	wersji	klasyfikacji	do	stopnia	I	zaawansowania	
raka	sromu	kwalifikują	się	chore	z	guzem	ograniczonym	do	sro-
mu	 i	 krocza	 bez	 przerzutów	w	węzłach	 chłonnych.	W	 stopniu	
II	 zaawansowania	 znajdują	 się	 chore	 z	 guzami	 jakiejkolwiek	
wielkości	bez	przerzutów	do	węzłów	chłonnych,	ale	naciekają-
ce	w	ograniczony	sposób	narządy	sąsiadujące	(cewkę	moczową,	
odbyt,	 pochwę).	 Do	 stopnia	 III	 zaliczono	 chore	 z	 guzami	 jak	
w	stopniu	I	lub	II,	ale	z	przerzutami	do	węzłów	chłonnych	(pa-
chwinowe,	udowe).	W	stopniu	IV	znajdują	się	chore	z	zaawanso-
waniem	guza	większym	niż	w	stopniu	III.
	 Abstract
Neoplasm staging system was created to facilitate making diagnoses and planning treatment for cancer patients. 
Since medical research and practice in the field of oncology have shown explosive growth, the staging of some of 
the gynecologic cancers did not give a good spread of prognostic groupings. 
In the light of these breakthroughs, the following changes to the staging of gynecological cancers were proposed 
and approved by the FIGO Committee. In vulvar cancer Stage IA remained unchanged but Stage I and II have been 
combined. The number and morphology of the involved nodes have been taken into account, and the bilaterality 
of positive nodes has been discounted. In cervical cancer Stage 0 has been deleted and substages in Stage IIA 
have been included. In endometrial cancer Stage IA and IB have been combined so that now Stage IA involves the 
endometrium and/or less than one-half myometrial invasion and IB is equal to or greater than the outer one-half of 
the myometrium. Stage II no longer has a subset A and B. Involvement in the endocervical glandular portion of the 
cervix is now considered Stage I. Pelvic and para-aortic node involvement have been separated. The committee 
has also established a sarcoma staging system based on the criteria used in other soft tissue sarcomas.
 Key words: uterine neoplasms / uterine cervical neoplasms / vulvar neoplasms / 
       / neoplasm staging / 
Tabela I. Rak sromu: aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania według 
FIGO (wersja 2009). 
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Ogólną	 cechą	 nowego	 systemu	 klasyfikacji	 jest	 bardziej	
precyzyjne	odzwierciedlenie	rozkładu	cech	rokowniczych	w	po-
szczególnych	stopniach	zaawansowania.	Pozostawiono	bez	osta-
tecznych	ustaleń	rolę	węzła	wartowniczego,	a	także	cechy	mole-
kularne	guza	nowotworowego	[6].
Aktualna	klasyfikacja	stopni	
zaawansowania	raka	szyjki	macicy
Klasyfikacja	 raka	 szyjki	 jest,	 oprócz	 klasyfikacji	 ciążowej	
choroby	 trofoblastycznej,	 jedyną	 klasyfikacją	 zaawansowania	
nowotworu	narządów	płciowych	u	kobiet	opartą	o	badanie	kli-
niczne.	 Pierwsza	 wersja	 tej	 klasyfikacji	 została	 wprowadzona	
w	1928	roku,	a	ostatnia	aktualizacja	miała	miejsce	w	1994	roku.	
Od	dawna	dyskutowanym	problemem	jest	uwzględnienie	w	kla-
syfikacji	 zaawansowania	 raka	 szyjki	 macicy	 kryteriów	 chirur-
gicznych.	Klasyfikacja	oparta	o	kryteria	chirurgiczne	(TNM)	jest	
dokładniejsza	od	przedoperacyjnej	klasyfikacji	klinicznej,	gdyż	
oceniane	śródoperacyjnie	cechy	nowotworu	mogą	być	precyzyj-
nie	 opisane	w	 sposób	 ilościowy,	 a	 tym	 samym	 lepiej	 odzwier-
ciedlać	faktyczny	stan	zaawansowania.	Z	reguły	klasyfikacja	chi-
rurgiczna	wykazuje	wyższy	stopień	zaawansowania	raka	szyjki	
niż	klasyfikacja	kliniczna.	
Szczególnie	duże	rozbieżności	oceny	rzeczywistego	stopnia	
zaawansowania	 nowotworu	 przy	 zastosowaniu	 przedoperacyj-
nej	klasyfikacji	klinicznej	w	porównaniu	do	oceny	chirurgicznej	
obserwuje	 się	w	 stopniach	 Ib,	 IIa	 i	 IIb.	Mimo	 tych	 zastrzeżeń	
pozostawiono	klasyfikację	kliniczną,	ze	względu	na	łatwość	jej	
zastosowania	u	pacjentek	z	wyższymi	stopniami	zaawansowania	
raka	szyjki,	a	które	nie	są	leczone	chirurgicznie.	Brano	również	
pod	uwagę	argument,	że	w	krajach	rozwijających	się,	w	których	
rak	 szyjki	 macicy	 wykrywany	 jest	 często	 w	 zaawansowanych	
stopniach,	łatwiej	stosować	klasyfikację	kliniczną,	ze	względu	na	
koszty	i	ograniczenia	sprzętowe	[7].
W	 finalnej	wersji	 systemu	 klasyfikacji	 raka	 szyjki	macicy	
wprowadzono	dwie	istotne	zmiany	[1].	Pierwsza	z	nich	to	usu-
nięcie	 z	 klasyfikacji	 stopnia	 0	 jako	pojęcia	 raka	przedinwazyj-
nego	szyjki	macicy.	Na	podstawie	licznych	danych	epidemiolo-
gicznych	i	klinicznych	uznano	przydatność	podziału	stopnia	IIA	
na	dwie	podgrupy	w	zależności	od	średnicy	guza	w	jego	najwięk-
szym	wymiarze.	Jako	cezurę	podziału	przyjęto	wartość	4cm.	Nie	
wykazano	natomiast	różnic	w	przebiegu	klinicznym	w	zależno-
ści	 od	wielkości	 guza	 ani	 zajęcia	 jednych	 lub	 obu	 przymacicz	
u	chorych	z	zaawansowaniem	nowotworu	w	stopniu	IIB	i	IIIB,	
w	związku	z	powyższym	nie	dokonano	analogicznego	podziału	
w	tych	grupach	chorych.	
Z	 opisu	 zasad	 klasyfikacji	wynika,	 że	 zajęcie	 naczyń	 lim-
fatycznych	 nie	 jest	 uwzględnione	 z	 powodu	 braku	możliwości	
obiektywnego	 oszacowania	 jego	 rozciągłości,	 jednak	w	 ośrod-
kach,	w	których	jest	to	możliwe,	cecha	ta	powinna	być	oceniana	
i	raportowana.	Zaleca	się	również	ujmować	ten	parametr	w	pra-
cach	naukowych.	Komitet	FIGO	nie	wprowadził	statusu	węzłów	
chłonnych	 jako	 parametru	 klasyfikacji	 zaawansowania,	 mimo	
potwierdzonego	 danymi	 epidemiologicznymi	 stwierdzenia,	 że	
przerzuty	 w	 węzłach	 chłonnych	 są	 czynnikiem	 niekorzystnym	
rokowniczo,	szczególnie	w	niższych	stopniach	zaawansowania.	
Komitet	FIGO	zachęca	 jednak	do	wykorzystywania	nowoczes-
nych	 technik	 obrazowania	 celem	 oceny	 wielkości	 i	 ekspansji	
guza,	czego	wykładnikiem	jest	zalecenie	ujmowania	w	corocz-
nych	 raportach	kierowanych	do	FIGO	wyników	badań	obrazo-
wych	metodą	rezonansu	magnetycznego	lub	tomografii	kompu-
terowej,	w	których	określano	rozmiar	guza	i	naciekanie	przyma-
cicz.	 Inne	 badania	 uzupełniające,	m.in.	 cystoskopia,	 sigmoido-
skopia	i	pielografia	również	nie	są	uznawane	za	obligatoryjne.
Mikroinwazyjny	gruczolakorak	szyjki	macicy	jest	klasyfiko-
wany	przy	użyciu	tych	samych	kryteriów	co	mikroinwazyjny	rak	
płaskonabłonkowy	szyjki	macicy.	
Aktualna	klasyfikacja	stopni	
zaawansowania	raka	błony	śluzowej	trzonu	
macicy
Obowiązująca	 dotychczas	 klasyfikacja	 powstała	 w	 1988	
roku.	Klasyfikacja	ta	opiera	się	o	ocenę	chirurgiczną	stopnia	za-
awansowania	(surgical staging).	
Tabela II. Rak szyjki macicy: aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania 
według FIGO (2009r.). 
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W	dorocznych	raportach	FIGO	z	ostatnich	4	lat	(FIGO An-
nual Report 23, 24, 25, 26)	 obejmujących	analizę	 statystyczną	
danych,	nie	wykazano	istotnej	statystycznie	różnicy	w	5-letnich	
przeżyciach	pacjentek	z	rakiem	endometrium w	stopniu	zaawan-
sowania	 IaG1,	 IbG1,	 IaG2	 i	 IbG2.	Na	 podstawie	 tych	 danych	
zdecydowano,	 aby	w	 nowej	 klasyfikacji	 połączyć	 podgrupy	 Ia	
i	 Ib,	 zachowując	 ocenę	 stopnia	 zróżnicowania	 histologicznego	
nowotworu	(grading).	Obecny	podział	stopnia	I	na	podstopnie	IA	
i	IB	opiera	się	na	głębokości	naciekania	błony	mięśniowej	maci-
cy.	Do	stopnia	I	włączono	wszystkie	chore	z	zajęciem	gruczołów	
szyjkowych,	ale	bez	cech	naciekania	podścieliska.	
Stopień	II	w	dawnej	klasyfikacji	podzielony	na	podstopnie	
A	i	B,	zawężono	do	jednej	grupy	chorych,	u	których	stwierdza	się	
naciekanie	podścieliska	nabłonka	kanału	szyjki.	
W	 dotychczasowej	 klasyfikacji	 raka	 endometrium	 nie	
uwzględniano	 zajęcia	 przymacicz.	W	 nowej	 klasyfikacji	 chore	
te	 zalicza	 się	 do	 stopnia	 IIIB.	Gorsze	 rokowanie	dla	 pacjentek	
z	obecnością	przerzutów	w	węzłach	chłonnych	okołoaortalnych,	
w	 porównaniu	 do	 chorych	 z	 przerzutami	 jedynie	 do	 węzłów	
chłonnych	miednicznych	skłoniło	Komitet	FIGO	do	wydzielenia	
podstopnia	IIIC	(z	przerzutami	do	węzłów	chłonnych)	i	podzie-
lenia	go	na	IIIC1	i	IIIC2	[8-10]	.	
Komitet	FIGO	zwraca	uwagę	na	brak	standaryzacji	w	zakre-
sie	określenia	minimalnej	liczby	pobieranych	w	trakcie	operacji	
węzłów	 chłonnych.	 Uznano,	 że	 obecność	 komórek	 nowotwo-
rowych	w	cytologii	płynu	z	otrzewnej	zatoki	Douglasa	 jest	 ra-
czej	dodatkowym	niekorzystnym	czynnikiem	rokowniczym	niż	
niezależnym	wskaźnikiem	predykcyjnym	w	klasyfikacji	stopnia	
zaawansowania.	Obecność	 komórek	 nowotworowych	w	płynie	
otrzewnowym	 może	 być	 niekorzystnym	 czynnikiem	 rokowni-
czym	jedynie	w	przypadku	innych	niezależnych	czynników	ro-
kowniczych	–	niskiego	stopnia	zróżnicowania	nowotworu,	głę-
bokiego	 naciekania	 mięśniówki	 macicy	 lub	 surowiczego	 typu	
raka	endometrium	[11-13].	Obecność	komórek	nowotworowych	
w	płynie	pobranym	z	 zatoki	Douglasa	nie	 zostało	uznane	 jako	
czynnik	 warunkujący	 stopień	 zaawansowania,	 jednak	 badanie	
obecności	komórek	nowotworowych	w	płynie	uzyskanym	z	za-
toki	Douglasa	nadal	powinno	być	wykonywane,	a	wyniki	bada-
nia	raportowane.	
Mięsaki	macicy
Dotychczas	stopień	zaawansowania	mięsaków	macicy	oce-
niano	 adaptując	 klasyfikację	 z	 1988	 roku,	 która	 została	 opra-
cowana	dla	oceny	stopnia	zaawansowania	 raka	błony	śluzowej	
trzonu	macicy.	Taki	sposób	oceny	był	jednak	bardzo	przybliżony	
i	 nie	 uwzględniał	 odmiennej	 biologii	 i	 histologii	 tej	 grupy	 no-
wotworów,	a	także	nie	dawał	możliwości,	nawet	przybliżonych,	
korelacji	z	parametrami	klinicznymi	[14,	15].	
Opracowując	nowe	zasady	klasyfikacji	stopnia	zaawansowa-
nia	mięsaków	macicy,	postanowiono	oprzeć	 tę	nową	klasyfika-
cję	o	kryteria	stosowane	dla	innych	mięsaków	tkanek	miękkich.	
W	 efekcie	 powstały	 trzy	 odrębne	 klasyfikacje	 stopnia	 zaawan-
sowania	 dla	 poszczególnych	 typów	 histologicznych	 mięsaków	
macicy	(mięsaka	gładkokomórkowego	-	leiomyosarcoma	i	endo-
metrioidalnego	mięsaka	podścieliskowego	-	endometrial stromal 
sarcoma,	gruczolakomięsaka	-	adenosarcoma	oraz	mięsakoraka	
-	 carcinosarcoma)	 [1,	 16].	W	 klasyfikacji	 dotyczącej	 mięsaka	
gładkokomórkowego	 i	 endometrioidnego	 mięsaka	 podścieli-
skowego	 w	 I	 stopniu	 zaawansowania	 uwzględnia	 się	 średnicę	
Tabela III. Rak endometrium: aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania 
według FIGO (2009). 
Tabela IV. Mięsak gładkokomórkowy i endometrioidalny mięsak 
podścieliskowy – aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania według 
FIGO (2009). 
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guza,	w	typie	histologicznym	gruczolakomięsaka	uwzględnia	się	
głębokość	naciekania	mięśniówki	macicy,	natomiast	stopień	za-
awansowania	mięsakoraka	ocenia	się	według	zasad	stosowanych	
dla	klasyfikacji	raka	błony	śluzowej	trzonu	macicy.
Rak	jajnika
Komitet	 do	 spraw	 Ginekologii	 Onkologicznej	 FIGO	 nie	
wprowadził	 zmian	 do	 dotychczas	 obowiązującej	 klasyfikacji	
stopnia	 zaawansowania	 raka	 jajnika.	 Zastrzegł	 jednak,	 że	 jego	
celem	jest	wprowadzenie	zmian	do	klasyfikacji	tego	nowotworu	
do	końca	2012	roku.
Komentarz autorów
Nowe	zasady	klasyfikacji	stopnia	zaawansowania	nowotwo-
rów	narządu	płciowego	u	kobiet	dokonane	przez	połączone	P.T.	
Towarzystwa	zajmujące	się	problematyką	onkologiczną	w	gine-
kologii	 są	wyraźnym	postępem	w	klasyfikacji	 i	możliwościach	
standaryzacji	leczenia	tych	nowotworów.	W	nowym	opracowaniu	
uwzględniono	szereg	czynników,	które	mają	zasadnicze	znacze-
nie	w	rokowaniu	przebiegu	choroby	oraz	pozwalają	na	optymali-
zację	sposobu	leczenia.	Postępy	wiedzy	w	zakresie	nowoczesnej	
diagnostyki	obrazowej	wspartej	metodami	biologii	molekularnej	
będą	w	przyszłości	nieuchronnie	powodowały	konieczność	do-
konywania	następnych	zmian.	
Pragniemy	 zwrócić	 uwagę	 P.T.	 Czytelników,	 że	 zmodyfi-
kowany	w	2009	roku	system	klasyfikacji	nowotworów	narządu	
płciowego	u	kobiet,	w	relacji	do	obowiązujących	poprzednio	jest	
bardziej	precyzyjny,	bardziej	miarodajny	(wiarygodny)	oraz	jest	
łatwiejszy	w	stosowaniu	w	codziennej	praktyce	klinicznej.	Po-
zwala	na	 tworzenie	bardziej	 homogennych	grup	pacjentek	pod	
względem	rokowania	 i	uwzględnia	 jednocześnie	całe	 spektrum	
możliwych	manifestacji	w	każdym	typie	nowotworu.	Jest	syste-
mem	otwartym	–	pozwala	na	aktualizację	danych	dostosowując	
się	do	postępu	wiedzy	w	ginekologii	onkologicznej.	Opiera	się	na	
parametrach,	które	dają	się	ocenić	i	opisać	w	sposób	obiektywny.
Zmiany	wprowadzone	w	nowym	systemie	zostały	poparte	rzetel-
nymi,	 sprawdzonymi	w	praktyce,	danymi	epidemiologicznymi.	
Nowe	opracowanie	klasyfikacji	jest	prostsze	w	stosowaniu	w	co-
dziennej	praktyce	klinicznej	i	nie	wymaga	wykonywania	skom-
plikowanych	procedur	diagnostycznych.
Doceniając	 ogrom	 pracy	 włożony	 w	 modyfikację	 dotych-
czasowej	klasyfikacji	 i	odpowiedzialność,	 jaką	wzięli	na	siebie	
autorzy	nowego	opracowania,	należy	zaapelować	do	wszystkich	
praktykujących	w	zakresie	ginekologii	onkologicznej,	aby	zasa-
dy	 nowej	 klasyfikacji	 stosować	w	 codziennej	 pracy	 klinicznej.	
Od	nas	 zależy,	 czy	 precyzyjne	 i	 konsekwentne	 stosowanie	 no-
wych	klasyfikacji	pozwoli	na	polepszenie	jakości	leczenia	i	ba-
dań	naukowych.	
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Ciąża i poród u pacjentki po oszczędzającym 
leczeniu operacyjnym z powodu raka 
endometrioidalnego jajnika – opis przypadku 
Pregnancy and delivery in a patient with endometrioidal cancer 
of the ovary after conservative surgical treatment – case report
 
Sikora-Szczęśniak	Dobrosława,	Sikora	Wacław
Radomski Szpital Specjalistyczny, Oddział Ginekologiczno-Położniczy
	 Streszczenie
Rak jajnika u młodych kobiet występuje rzadko. Leczenie operacyjne tego schorzenia wiąże się z leczeniem 
choroby nowotworowej ale także z problemem zachowania funkcji rozrodczej jajnika. W określonych grupach kobiet 
operacja oszczędzająca płodność u pacjentki chcącej posiadać potomstwo jest wystarczającym i bezpiecznym 
postępowaniem terapeutycznym. 
W pracy przedstawiono przypadek kolejnych ciąż i porodów u pacjentki po leczeniu oszczędzającym z powodu 
raka endometrioidalnego jajnika.
 Słowa kluczowe: złośliwe nowotwory jajnika / chirurgiczne leczenie oszczędzające / 
      / ciąża / poród /  
	 Abstract
Ovarian cancer is very rarely diagnosed in young women. In such cases surgery is undertaken not only to treat 
cancer but also to save ovarian procreative functions. In some groups of patients fertility-saving surgery in women 
who wish to have children later on is a sufficient and safe method. 
The following article presents a case of subsequent pregnancies in a patient who had been operated on for 
endometrioidal cancer of the ovary.
 Key words: malignant ovarian tumors / conservative surgery / pregnancy / delivery / 
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